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Pregunta Clínica:  ¿Es más efectivo un entrenamiento de músculos cervicales junto 
a ejercicios de extremidad superior, en comparación a un tratamiento únicamente 
para los músculos cervicales, para mejorar la activación muscular durante 
movimientos funcionales en personas con dolor cervical crónico no específico? 
Objetivo: Valorar si el patrón de activación muscular de los músculos flexores 
cervicales superficiales y profundos mejora durante movimientos funcionales tras un 
tratamiento que incluye ejercicios de extremidad superior en pacientes con dolor 
cervical crónico no específico. 
Metodología:  Se llevará a cabo un estudio experimental de tipo ensayo clínico 
aleatorizado controlado con doble ciego sobre una muestra de 225 mujeres con 
dolor cervical crónico no específico. Los sujetos se dividirán en dos grupos; el grupo 
control realizará un entrenamiento de músculos cervicales, mientras que el grupo 
experimental lo complementará con ejercicios de extremidad superior. La 
intervención durará 10 semanas. Los sujetos serán evaluados cuatro veces 
(previamente a la intervención, al acabar el entrenamiento, 13 semanas post-
intervención y 10 meses post-intervención), donde se valorarán la intensidad del 
dolor, la amplitud de movimiento cervical, la funcionalidad y la disfunción percibida, 
el rendimiento muscular y la actividad muscular.  
Palabras Clave:  Dolor cervical crónico, extremidad superior, actividad muscular, 






Clinical Question:  Is a cervical muscles training with upper limb exercises more 
effective than a treatment only for cervical muscles to improve the activity of cervical 
flexors during functional movements in people with chronic non-specific neck pain? 
Objective : To assess if the muscular activation pattern of the superficial and deep 
cervical flexor muscles improves during functional movements after a treatment that 
includes upper limb exercises in patients with chronic nonspecific neck pain. 
Methodology:  This project is an experimental study of a double-blind randomized 
controlled clinical trial, carried out on a sample of 225 women with chronic 
nonspecific neck pain. Subjects will be divided into two groups; the control group will 
perform cervical muscles training, while the experimental group will complement it 
with upper limb exercises. The intervention will take 10 weeks. Subjects will be 
evaluated four times (prior to intervention, after the training period, 13 weeks post-
intervention and 10 months post-intervention), when pain intensity, cervical range of 
motion, perceived functionality and dysfunction, muscle performance and muscle 
activity will be assessed. 
Keywords : Chronic neck pain, upper extremity, muscular activity, deep cervical 






3.1. Anatomía y Biomecánica 
 La columna vertebral consiste en una serie coordinada de 33-34 vértebras 
separadas entre sí por discos intervertebrales y se divide en cinco segmentos: 
cervical, dorsal, lumbar, sacro y coccígeo. La sección cervical está compuesta por 
siete vértebras, la dorsal por doce vértebras, la lumbar por 5 vértebras, la sección 
sacra por otras cinco, las cuales están fusionadas entre ellas, y la sección coxígea 
está formada por cuatro o cinco vértebras. Funcionalmente, la columna es una 
estructura diseñada para mantener la postura erguida y el equilibrio contra la 
gravedad, y así permitir la locomoción y todos los movimientos cinéticos en relación 
a las fuerzas aplicadas (1). 
 La columna cervical comienza en la base del cráneo. Está compuesta por 
siete vértebras, denominadas vértebras cervicales C1-C7, y por ocho nervios 
espinales (C1-C8). En el plano sagital la columna cervical presenta una curvatura 
lordótica, anteriormente convexa, que varía según las modificaciones de las demás 
curvas espinales. Los segmentos cervicales actúan soportando el cráneo, 
permitiendo, al mismo tiempo, gran libertad de movimiento. También ofrecen 
protección a estructuras nerviosas y vasculares además de dar sostén al tracto 
respiratorio superior (1). 
 La morfología de las vértebras cervicales difiere de la de las torácicas y 
lumbares. La diferencia anatómica es mayor en los segmentos altos, occipital-C1 y 
C1-C2, que conforman la unidad funcional cráneo-cervical. La vértebra C1 (también 
conocido como atlas) tiene forma de anillo y está formado por un arco anterior, un 
arco posterior y por las masas laterales (Figura 1). Estas masas se articulan con los 
cóndilos occipitales mediante la superficie superior, mientras que la superficie 
articular inferior articula con la vértebra C2 (axis) (Figura 2). La característica más 
distintiva del axis es la apófisis odontoides que se coloca verticalmente sobre la 
superficie superior del cuerpo vertebral presentando dos facetas articulares que 







Figura 1. Atlas (vértebra C1) (1). 
 
 
Figura 2. Axis (vértebra C2) y articulación atlanto-axial (1). 
 
 Las vértebras C3-C7 están formadas por el cuerpo vertebral y el arco 
posterior (Figura 3). Funcionan como una unidad y son articulaciones artrodias. Una 
de las características particulares de la columna cervical es que el cuerpo vertebral 
es pequeño en comparación al arco posterior (1,2). 
 
 






 De ésta manera, la columna cervical se puede dividir en dos secciones: La 
columna cervical superior, formada por el occipital y las vértebras cervicales C1 y 
C2, y la comuna cervical inferior, desde la cara articular inferior de C2 hasta la 
vértebra C7 (1,2). 
 La unión entre la cabeza y el atlas, a través de las articulaciones atlanto-
occipitales permite principalmente movimientos de flexión y extensión cráneo-
cervical (13º), aunque también permite ligeros movimientos de rotación y flexión 
lateral. En cuanto a la unión atlanto-axial, su función principal es permitir un amplio 
rango de rotación axial. Durante la inclinación lateral se produce una rotación 
contralateral de las vértebras de C1 y C2 (3).  
 La columna cervical inferior realiza movimientos de flexo-extensión, rotación e 
inclinación lateral. El movimiento más amplio es de flexión-extensión, cuya amplitud 
total es de 130º (de 100º a 110º de la columna cervical inferior). La flexión lateral es 
aproximadamente de 30-35º; durante éste movimiento las vértebras de la columna 
cervical inferior realizan una rotación homolateral. La rotación global es de 80 a 90º 
(se atribuyen 12º a la articulación atlanto-occipital y otros 12º a la articulación 
atlanto-axial) (4).  
 El control estático y dinámico de la cabeza y el cuello está gestionado por una 
compleja estructura muscular que cubre la columna cervical. Dicha musculatura 
puede dividirse en un grupo anterolateral y un grupo posterior (2,4): 
 En el grupo anterolateral, los músculos platisma y 
esternocleidooccípitomastoideo (ECOM) forman la capa superficial. Este último, 
cuando se contrae de forma unilateral, tiene como función realizar una inclinación 
homolateral asociada a una rotación homolateral, pero cuando se contrae de forma 
bilateral, produce una flexión del raquis cervical inferior. Los escalenos, situados en 
la parte lateral del cuello, son músculos estabilizadores de la cabeza y su 
contracción unilateral produce una inclinación y una rotación homolateral, además 
de la elevación de la primera y segunda costilla a las que están insertados durante la 
inspiración (2,4). 
 Entre los músculos paravertebrales, en la parte anterior y profunda del cuello, 
se encuentran el músculo largo del cuello, largo de la cabeza, recto anterior de la 
cabeza y recto lateral de la cabeza, los cuales actúan como estabilizadores de la 





su función principal es la flexión cervical. El músculo largo de la cabeza, en cambio, 
provoca la flexión de los segmentos cervicales superiores (flexión cráneo cervical) 
(2,4).   
  En cuanto a la musculatura posterior, el trapecio es el músculo más superficial 
de la columna cervical. La contracción bilateral de la porción superior del trapecio 
provoca la extensión cervical, tanto de la columna cervical superior como de la 
inferior. La contracción bilateral del músculo elevador de la escápula, el cual se 
encuentra por debajo del trapecio, también produce extensión cervical y ejerce 
control sobre la flexión. En la capa profunda se encuentran los músculos esplenios y 
los erectores de columna cervical además de la musculatura suboccipital (2,4). 
 
3.2. Dolor Cervical 
 El dolor cervical (DC) se define generalmente como rigidez y/o dolor que se 
siente en la cara posterior de la región cervical, entre los cóndilos occipitales y la 
prominencia vertebral C7. Sin embargo, el DC suele ir acompañado de cefaleas, 
dolor en la región torácica superior e incluso en la zona mandibular. El DC también 
puede estar asociado con dolor referido a las regiones anteriores del tórax, brazo y 
columna dorsal en sujetos sin evidencia de irritación o compresión de las raíces 
nerviosas (5).    
 El dolor de cuello se diferencia en agudo, subagudo y crónico. El DC agudo 
suele durar menos de 7 días, el subagudo dura más de 7 días pero menos de 3 
meses, y el dolor crónico tiene una duración superior o igual a 3 meses (6). 
 El aspecto más notable de del DC, tanto del agudo como del crónico y 
excluyendo los derivados de causas neurales, es lo poco que se conoce sobre su 
etiología. Los análisis de los factores de riesgo para el dolor cervical  sugieren que 
este trastorno tiene una etiología multifactorial. Los factores de riesgo no 
modificables para el DC incluyen la edad (la incidencia alcanza mayores niveles en 
pacientes de edad adulta, luego disminuye), el sexo femenino y la genética. No hay 
evidencia de que los cambios degenerativos comunes de la columna cervical sean 
un factor de riesgo para el DC. Los factores de riesgo modificables para el DC 
incluyen la salud psicológica, el tabaquismo y la ausencia de actividad física así 





 La mayoría de las personas experimentan DC en algún momento de su vida. 
Se trata de uno de los trastornos músculo-esqueléticos más frecuentes después del 
dolor lumbar, con una prevalencia anual de entre el 30 y el 50%. El dolor cervical 
con discapacidad asociada es menos frecuente; entre el 11 y el 14% de los 
trabajadores reportan verse limitados para la realización de diversas actividades (7).  
 Las tasas de recurrencia y cronicidad de esta afección son altas; la mayoría 
de las personas con DC no experimentan una resolución completa de los síntomas y  
entre el 50 y el 85% de los que experimentan DC referirá dolor de 1 a 5 años más 
tarde (8). La prevalencia del dolor cervical crónico, según el informe del Sistema 
Nacional de Salud (SNS) del 2015, es del 15,9% en la población Española y alcanza 
su pico en la mediana edad, siendo una patología que afecta más a mujeres que a 
hombres; según el informe SNS del 2012, esta patología afecta al 21,9% de las 
mujeres, mientras que solo el 9,6% de hombres lo sufren (9). 
 En particular, el dolor cervical crónico no específico (DCCN) (es decir, dolor 
cervical crónico sin ninguna enfermedad específica detectada como causa 
subyacente) representa la gran mayoría de los casos, lo que contribuye a costos 
sustanciales de atención de la salud, absentismo laboral y pérdida de productividad 
en todos los niveles (10,11). Un estudio reciente demostró que, en España, los 
sujetos con dolor crónico están ausentes del trabajo un 44% más frecuentemente y 
son un 30% más propensos a reportar una falta de productividad comparado con 
aquellos que no sufren dicho síntoma (12).  
 
3.2.1. Control motor y dolor cervical.  
 El control motor es la capacidad del SNC de regular o dirigir los mecanismos 
esenciales para ejecutar una acción tras integrar la información sensitiva y motora 
aferente. Los estudios realizados en la última década indican alteraciones en el 
control motor del cuello y en entidades sensoriomortoras en sujetos con DCCN (13–
15).  
 Los cambios que estas alteraciones provocan en la activación de los  
músculos del cuello, medido mediante EMG, indican una reorganización de la 
estrategia motora. Dichos cambios incluyen una mayor actividad de los músculos 
flexores cervicales superficiales (FCS) ECOM y escaleno anterior (EA) durante la 





los músculos extensores cervicales superficiales durante las contracciones 
isométricas. También se ha observado una disminución de la habilidad para 
relajarse de dichos músculos. El aumento de la actividad de los músculos 
superficiales del cuello puede ser compensatorio para la activación alterada de los 
músculos cervicales profundos (principalmente del músculo largo del cuello y largo 
de la cabeza), que, por el contrario, muestran signos de inhibición en los pacientes 
con DC, además de una activación más tardía frente a perturbaciones posturales 
(13–17). 
 Los FCP (flexores cervicales profundos) que se ven inhibidos en pacientes 
con DC, son vitales para el control de los segmentos cervicales, ya que dichos 
músculos ofrecen estabilidad a la columna y dan soporte a la lordosis cervical. En 
estudios recientes se han mostrado regiones de inestabilidad segmentaria local al 
estimular solamente los músculos grandes y más superficiales del cuello para 
producir un movimiento, particularmente en posturas casi verticales o neutras. Se 
requiere actividad muscular profunda junto a la actividad de los músculos 
superficiales para estabilizar los segmentos, especialmente durante movimientos 
funcionales (17–19). 
 Estudios experimentales sugieren que la reorganización de la actividad 
muscular descrita anteriormente refleja un cambio en la estrategia neural mediante 
la redistribución de cargas debido al dolor. La inhibición inducida por el dolor de un 
agonista cervical se compensa con la actividad alterada de los músculos sinérgicos 
o antagonistas para que el output motor se mantenga constante, de modo que la 
tarea se pueda realizar de la misma manera en presencia de dolor. Aunque esta 
estrategia es una respuesta óptima a la condición dolorosa con el fin de mantener 
output motor, la activación global de los músculos cervicales se ve alterada respecto 
a la condición no dolorosa; esto expone potencialmente a los tejidos de la columna 
cervical a una carga mecánica anormal. Por esta razón, se han identificado mayores 
manifestaciones mioeléctricas de la fatiga del ECOM y EA en personas con dolor 
cervical crónico en comparación con controles sanos, así como una disminución de 
fuerza en los músculos cervicales en general (13–16).  
 La alteración en el control motor también puede afectar a las propiedades 
musculares. Una alteración de la estrategia motora caracterizada por la inhibición o 





tiempo, debido a un aumento de la proteólisis y a una disminución en la síntesis de 
proteínas musculares. Igualmente, la actividad muscular continua y el sobreesfuerzo 
de unidades motoras de bajo umbral pueden resultar en adaptaciones periféricas 
incluyendo el aumento del área transversal de la fibra muscular de tipo I, el aumento 
del porcentaje de fibras de tipo II, una reducida capilaridad del área y disturbios 
mitocondriales además de una mayor fatigabilidad de estos músculos. Estas 
alteraciones de las propiedades musculares pueden perpetuar la alteración del 
control motor y favorecer la cronicidad del DC (14,16,17,20).  
 A menudo, los trastornos en el cuello también afectan a la función de las 
EESS. Un alto número de pacientes con DCCN refiere que las actividades de los 
miembros superiores agravan el dolor cervical y se ha visto que existe correlación 
entre el grado de discapacidad de las EESS y la intensidad del DC valorado 
mediante el índice de discapacidad percibida. Una variedad de mecanismos pueden 
explicar estos datos. Una de las causas, dejando de lado los problemas neurales, 
podría ser la unión de los segmentos cervicales con las EESS, ya que las cargas se 
transmiten de la extremidad superior a las estructuras cervicales a través de los 
músculos axioescapulares, tales como el elevador de la escápula y el trapecio 
superior. Las fuerzas generadas en la realización de tareas funcionales pueden 
estresar las estructuras dolorosas del cuello, dando lugar a una respuesta de 
inhibición de estos músculos. Esto puede traducirse en una disminución de la 
funcionalidad de la extremidad superior (21,22).  
 Además, los pacientes con DCCN también muestran una mayor activación de 
los músculos FCS y una inhibición de los FCP durante movimientos repetitivos de 
EESS en comparación con sujetos asintomáticos. También se observa una 
coactivación prolongada de los músculos de la región torácica, por lo tanto, los 
cambios motores no están confinados a la región cervical. Este patrón alterado de 
activación muscular parece indicar un cambio en el feedforward automático de la 
columna para minimizar la activación de los músculos dolorosos o compensar los 
músculos inhibidos durante los movimientos funcionales de extremidad superior (23–
25).   
 Aunque el control motor de los músculos cervicales no parece recuperarse 
espontáneamente después del alivio de los síntomas, los pacientes que restablecen 





dolor y una menor fatigabilidad de los FCS. Esto sugiere que existe una asociación 
entre el nivel de dolor percibido por los pacientes y la función de los flexores 
cervicales (26). 
 Por lo tanto, la tendencia a la cronicidad del dolor cervical puede atribuirse, al 
menos en parte, a una recuperación inadecuada de la función y la activación 
muscular cervical, especialmente teniendo en cuenta la fuerte dependencia de la 
columna cervical en sus músculos para su soporte físico (27).  
 
3.2.2. Valoración y tratamiento 
 La alteración en la activación muscular descrita anteriormente ha llevado a 
describir métodos para valorar y recuperar el correcto control motor de los músculos 
cervicales. La flexión cráneo-cervical (FCC) se ha propuesto como el método de 
elección para evaluar y entrenar los músculos FCP; el músculo largo del cuello y 
largo de la cabeza (longus capitis y longus colli). Esta decisión se basa en bases 
anatómicas estructurales, ya que el método de entrenamiento mediante la FCC 
enfatiza la flexión cervical superior que se asocia a una ligera rectificación de la 
lordosis cervical, la acción anatómica de los músculos FCP. Por el contrario, los 
músculos flexores cervicales superficiales como el ECOM y el EA no son músculos 
motores primarios en la FCC, por lo que solo provocará una leve activación de éstos 
(28,29). 
 Para realizar la valoración y siguiendo el protocolo descrito por Jul et al., el 
test de FCC se realiza con el paciente en decúbito supino, en una posición cómoda, 
con las rodillas flexionadas y el cuello en una posición neutra, alineando las 
espinosas de las vértebras cervicales. Se coloca una unidad de presión por 
biofeedback (Stabilizer®, Chattanooga Group Inc. USA) situado en la cara posterior 
del cuello de modo que se apoye en la base del cráneo, en el hueso occipital (Figura 
4). La presión del sensor debe ser de 20 mm Hg para llenar el espacio entre la 
superficie y el cuello sin aumentar la lordosis cervical. El dispositivo proporciona una 
retroalimentación a través de un medidor calibrado para guiar al paciente durante las 
cinco etapas requeridas del test; con el aumento de la FCC, la lordosis cervical 
disminuye y la presión en el sensor incrementa. El movimiento de FCC se realiza 
suave y lentamente, con un movimiento de asentimiento, sin elevar la cabeza de la 





secuencialmente cinco aumentos de presión progresivos de 2 mm Hg, desde un 
inicio de 20 mm Hg hasta llegar a los 30 mm Hg de presión. También deberá 
mantener una contracción isométrica de cinco segundos en las diferentes etapas 
para valorar la resistencia de dichos músculos, sin que recurra a la retracción y sin el 
uso dominante de los FCS. El terapeuta guiará al paciente durante el test, y evitará, 
en medida de lo posible, la activación excesiva de los músculos FCS, controlándola 
mediante la palpación; de esta manera, el test valora la fuerza y la resistencia de los 
FCP. En pacientes con dolor cervical se ha visto que, durante la realización de este 
test, hay una mayor amplitud electromiográfica (mayor activación) del ECOM y del 
EA asociado a una activación menor y retardada de los FCP además de una 
amplitud de movimiento inferior a la de sujetos sanos (30,31). 
 El entrenamiento comienza en el nivel en el que el sujeto logra un movimiento 
FCC correcto, sin compensaciones y sin el uso dominante de los músculos 
superficiales, y además, logra mantener la contracción durante 5 segundos. Usando 
la realimentación visual proporcionado por la unidad de presión por biofeedback 
(UPB), la duración de la contracción isométrica se incrementa progresivamente, 
según la tolerancia del paciente y sin que aparezcan compensaciones, hasta lograr 
10 segundos de contracción. También aumentarán el número de repeticiones, con 
breves períodos de descanso entre ellas (de 3 a 5 segundos de descanso), hasta 
lograr las 10 repeticiones. Una vez que se alcanza el objetivo en una etapa, el 
ejercicio progresa al siguiente nivel, con el objetivo final de llegar a los 30 mm Hg de 
presión mediante la FCC (18,26). 
 
 






 Se han utilizado, comúnmente, dos programas de ejercicios para el 
tratamiento del DC: el ejercicio de baja intensidad de los FCP, descrito 
anteriormente, mediante la FCC (se centra en recuperar la función de los músculos 
FCP) y ejercicios de alta intensidad o de fuerza-resistencia que se centran en 
aumentar la fuerza de los músculos del cuello y disminuir la aparición de fatiga de 
los FCS. Estos últimos se realizan en decúbito supino, con la cabeza apoyada en la 
camilla en posición de reposo. Los pacientes son instruidos para levantar la cabeza 
de la camilla lentamente de modo que la flexión cervical se realice manteniendo la 
columna cervical superior neutra (Figura 5), es decir, realizando previamente una 
flexión cráneo-cervical. Se realizan 15 repeticiones de aproximadamente 3 
segundos, con un breve descanso entre las repeticiones, en una amplitud cervical 
máxima sin molestias o sin reproducir sus síntomas (el número de repeticiones se 
adapta a cada paciente). Para trabajar los músculos extensores de la columna 
cervical baja se indica al paciente que se coloque en decúbito prono los antebrazos 
apoyados y en reposo sobre la camilla y con los codos a la altura de los hombros; 
con la región cráneo-cervical neutra se instruye al paciente para que extienda la 
columna cervical baja (32,33). 
 
 
Figura 5. Ejercicios de fuerza-resistencia en decúbito supino.  
 
 Hay autores que describen el ejercicio en sedestación con una banda elástica 
como resistencia (Figura 6), doblemente doblada, que se fija a 20-40 cm de la 
cabeza del paciente; el paciente debe inclinar su tronco 20-30º para lograr una carga 
suficiente sobre la región cervical. Se realizan ejercicios de flexión cervical pura, de 







Figura 6. Ejercicios de fuerza-resistencia en sedestación. Flexión y extensión. 
 
 Los ensayos clínicos realizados han demostrado una disminución del DC 
mediante los dos programas de ejercicio. Se ha podido observar una disminución en 
la activación de los músculos flexores superficiales del cuello (ECOM y EA) durante 
la FCC y una mejora de la interacción entre los músculos superficiales y profundos 
mediante el entrenamiento de baja intensidad, lo que no se ha podido apreciar tras 
el entrenamiento de fuerza. En cambio, el aumento de fuerza general de los 
músculos cervicales es mayor tras el entrenamiento de fuerza-resistencia además 
de disminuir la fatiga de los FCS según la literatura. Los resultados de los estudios 
realizados concluyen que los dos programas de intervención reducen el dolor 
cervical a corto plazo. No se conoce si los beneficios se mantienen a largo plazo tras 
finalizar el entrenamiento aunque los efectos persisten en pacientes que adquieren 
el hábito de realizar los ejercicios de forma regular (33,37–39).  
 Sin embargo, un reciente estudio ha demostrado que el entrenamiento 
específico de los músculos cervicales no transfiere los cambios mencionados a las 
tareas realizadas con EESS no entrenadas, por lo que el patrón de activación de los 
músculos cervicales sigue alterado durante los movimientos funcionales (40).  
 Se ha demostrado que el patrón motor generado depende de la especificidad 
de la tarea que se está realizando. Esto sugiere que para realizar diferentes 
acciones no se activa la misma red neuronal. Esto se debe tener en cuenta ya que a 
menudo se ha visto una falta de relación entre los ejercicios prescritos y las 
actividades cotidianas en la práctica clínica. Por lo tanto, se recomienda que el 
ejercicio orientado a la funcionalidad se incorpore tan pronto como sea posible. De 
esta manera, se pueden integrar los mecanismos de feedforward y feedback 
necesarios para lograr el patrón de motor apropiado, mientras que la función de los 






 Los estudios mencionados anteriormente han valorado la activación muscular 
mediante EMG. Mediante este método se recoge la señal electromiográfica 
(actividad eléctrica) generada por los músculos para que, después, una unidad de 
procesamiento se encargue de mostrar los datos. De esta manera podemos recoger 
información sobre los patrones de activación muscular, es decir, nos ayuda a 
conocer el nivel de activación de los músculos que estemos valorando, además de la 
velocidad en la que lo hacen (38,42).  
 Los valores de la amplitud de la actividad electromiográfica de los músculos 
FCP se recogen mediante electrodos bipolares. El aparato consta de contactos de 
electrodos de alambre de plata unidos a un catéter de succión, con un extremo distal 
termosellado, que se insertan por vía nasal a la pared orofaríngea, ya que el 
músculo largo del cuello está situado posterior a dicha pared, proporcionando una 
ubicación ideal para realizar esta tarea a través de la pared mucosal sin necesidad 
de técnicas de registro intramuscular. Una vez situados los electrodos, se aplica 
succión para mantener el contacto electrodo-mucosa. En cambio, los registros de los 
músculos ECOM, EA y otros músculos cuya activación se ha analizado en pacientes 
con esta patología, como el deltoides, se realizan mediante electrodos superficiales, 
después de una cuidadosa preparación de la piel y el uso de guías publicadas para 
la colocación de electrodos (38,42). 
 
3.4. Justificación 
 El dolor crónico es una afección cada vez más frecuente. Además de su 
relevancia clínica sobre el estado de salud, autonomía y calidad de vida del individuo 
que lo padece, el dolor crónico también tiene efectos en la salud pública y social ya 
que provoca niveles significativos de absentismo laboral y suponen un gasto para los 
servicios públicos de salud (43,44). En España la prevalencia del dolor cervical 
crónico ha aumentado en los últimos años (con una alta proporción de casos de 
origen idiopático), por lo que se ha convertido en una causa común de consulta en 
centros de fisioterapia (45).  
 Las dos intervenciones más usadas y estudiadas para el tratamiento del dolor 
cervical son el entrenamiento de baja intensidad mediante la FCC y el entrenamiento 





para aliviar el dolor y reducir la discapacidad percibida por los pacientes. Además 
existe evidencia de que mejoran el patrón motor de los músculos del cuello durante 
la FCC, disminuyendo la activación de los FCS y aumentando la de los FCP 
(19,26,33,46).  
 Por otro lado, se ha demostrado que los efectos de estos entrenamientos no 
se transfieren automáticamente a la actividad muscular durante las tareas 
funcionales no entrenadas (40). Como se ha mencionado anteriormente, los cambios 
en la actividad muscular que acompañan al dolor cervical pueden suponer una 
disminución de la funcionalidad del paciente y un riesgo para su perpetuación o para 
una recidiva futura (41). Por lo tanto, es necesario que los fisioterapeutas elaboren 
ejercicios que incluyan movimientos funcionales para recuperar el feedforward que 
normalmente precedería o se produciría durante el movimiento que se está 
entrenando.  
 Este proyecto de investigación pretende valorar la mejora de la función y el 
patrón de activación muscular en los FCS y FCP durante movimientos funcionales 
tras un entrenamiento que incluya ejercicios de miembro superior en pacientes con 
DCCN.  
4. Hipótesis 
- Un tratamiento que incluye ejercicios de EESS mejora la activación de los 
músculos flexores cervicales durante movimientos funcionales en pacientes con 
dolor cervical crónico no específico. 
5. Objetivos 
5.1. Objetivo General: 
- Determinar si un tratamiento que incluye ejercicios para la extremidad superior es 
más efectivo que un tratamiento comprendido solo de ejercicios para los músculos 






5.2. Objetivos específicos: 
- Valorar si el patrón de activación de los músculos flexores cervicales mejora 
durante movimientos funcionales tras un tratamiento que incluye ejercicios de 
extremidad superior en pacientes con dolor cervical crónico no específico.  
- Evaluar si un tratamiento que incluye ejercicios para la extremidad superior 
aumenta el rango de movimiento cervical en pacientes con dolor cervical crónico no 
específico. 
- Comprobar si un tratamiento que incluye ejercicios para la extremidad superior 
mejora la funcionalidad y disminuye la discapacidad percibida en pacientes con dolor 
cervical crónico no específico. 
- Verificar si un tratamiento que incluye ejercicios para la extremidad superior mejora 




 Se ha elaborado un ensayo clínico aleatorizado (ECA). Las características de 
este tipo de estudio experimental permiten al investigador manipular diversas 
condiciones en las que se desarrolla el estudio introduciendo la variable 
independiente para evaluar su efectividad, por lo que permite un mayor control del 
diseño. Existe una menor probabilidad de sesgos debida, entre otros factores, a la 
aleatorización y, además, su precisa elaboración permite la reproductibilidad del 
ensayo así como la comparación con otros semejantes. Sin embargo, suelen 
tratarse de proyectos de coste elevado, con limitaciones éticas y dificultades en la 
generalización debido a la concreción y rigidez metodológica que conlleva su 
elaboración (43).  
 Los sujetos son asignados de forma aleatoria al grupo experimental (el cual 
recibe la variable independiente, es decir, la intervención a estudiar) o al grupo 
control (recibe el tratamiento convencional o placebo). Tanto el periodo de 
reclutamiento como el de tratamiento y de seguimiento tienen lugar simultáneamente 
en los dos grupos para, después, comparar los resultados obtenidos (48).  
 Por lo tanto, el grupo control recibirá las dos intervenciones más usadas y 





intensidad mediante la FCC y el entrenamiento de alta intensidad o de fuerza-
resistencia. La intervención que se realizará en los sujetos del grupo experimental, 
en cambio, también incluirá un programa de ejercicios de extremidad superior 
además de los entrenamientos mencionados anteriormente.  
 Una vez establecidos los criterios de inclusión y exclusión los sujetos son 
asignados de forma aleatoria en uno de los dos grupos mediante el programa 
informático “AleatorMetod.xls”; el programa funciona a través de una tabla Excel que 
asegura la homogeneidad entre los grupos y permite asignar el mismo número de 
personas a cada grupo. 
 La técnica de cegado es el doble ciego; ni los sujetos que participan en el 
estudio, ni el terapeuta que analiza las variables dependientes sabrán a qué grupo 
de intervención pertenece cada paciente. También se realiza un enmascaramiento 
de los datos recogidos para evitar los sesgos en la interpretación de los resultados 
por parte del estadístico (48). 
 El estudio se desarrolla en Cataluña ya que los sujetos que participan en él 
son residentes de dicha comunidad autónoma. Con el fin de facilitar el 
desplazamiento de los participantes, la intervención se realizará en las cuatro 
capitales de la comunidad, de forma multicéntrica, en los siguientes centros: 
- Barcelona: Hospital Universitari Clinic de Barcelona. 
- Tarragona: Hospital Univesitari de Tarragona Joan XXIII. 
- Lleida: Hospital Universitari Arnau de Vilanova. 
- Girona: Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta.  
 
6.2. Sujetos de estudio 
 La población estadística del estudio son mujeres de entre 25 y 55 años, 
residentes en la comunidad autónoma de Cataluña, diagnosticadas de dolor cervical 
crónico no específico. Los datos más recientes del Departamento de Salud de la 
Generalitat de Catalunya sobre la prevalencia del dolor cervical crónico informan 
que, en 2015, el 25,4% de las mujeres sufrían de DCC (Anexo 1) (49). Además, el 
Instituto Nacional de Estadística registra una población catalana de mujeres entre 25 
y 55 años de 1.636.599 (Anexo 2) (50). Estos datos nos dejan una estimación del 






 La siguiente fórmula permite determinar la muestra óptima necesaria para 
desarrollar el estudio y después poder hacer una inferencia sobre valores 
poblacionales (51): 
 
• N (Total de la población estadística): 415.696. 
• Za2 (valor obtenido mediante niveles de confianza): intervalo de confianza del 
95%= 1,962 
• p (Proporción esperada): se espera un 5%= 0,05. 
• q (1 – p): 1 – 0,05= 0,95. 
• d (precisión): se acepta un 3% de posibilidad de error al aceptar la hipótesis= 
0,03. 
 Se obtiene una muestra de n=203 participantes. 
 Se debe tener en cuenta que durante el estudio puede haber pérdidas, por lo 
que se aumentará el número de participantes con el objetivo de prever dichos 
abandonos. Para ello se usa la siguiente fórmula: Na= n (1/1-R) (51).  
• Na: número de participantes ajustado a las pérdidas 
• n: número de sujetos sin pérdidas  
• R: proporción esperada de pérdidas. Se estima un porcentaje de pérdidas del 
10%= 0,01 
 
 Según el resultado, será necesaria una muestra de 225 sujetos para realizar 
el estudio.  
 Para la selección de sujetos que participan en el estudio se tendrán en cuenta 
los siguientes criterios de inclusión y de exclusión: 
 
Criterios de inclusión 
• Mujer de 25 a 55 años. Además de ser una población con alta prevalencia de 
DCCN, es el intervalo de edad que más se acerca a la de los sujetos 
participantes en la mayoría de estudios similares (39,40,52).  
• Dolor cervical idiopático crónico según los criterios de la Asociación 





• Residente en la comunidad autónoma de Cataluña. 
• Plena capacidad física y psíquica para entender y llevar a cabo la intervención 
planteada. 
• Habla castellana y/o catalana. 
• Haber leído y firmado el consentimiento informado (Anexo 3). 
 
Criterios de exclusión 
• Signos de compromiso neurológico. 
• Cervicalgia no idiopática, causada por enfermedad inflamatoria, neurológica o 
reumática, osteoporosis, fracturas, luxaciones o insuficiencia vertebrobasilar. 
• Dolor de hombro y/o extremidad superior; podría interferir en la realización de 
ejercicios de EESS además de sesgar la medición de las variables.  
• Un puntaje mayor a 15 en el cuestionario “Neck Disability Index”, para 
minimizar limitaciones que podría suponer a la hora de realizar el programa 
de entrenamiento o la tarea funcional (53). 
• Cirugía previa del raquis cervical. 
• Tratamiento fisioterápico o alternativo aplicado en la región cervical o en el 
hombro durante los 3 meses previos a la inclusión en el estudio. 
• Tener intención de recibir otros tratamientos distintos al propuesto durante el 
período del estudio. 
 
 Finalmente se procederá a la asignación de los participantes en uno de los 
dos grupos (experimental o control) de forma aleatoria. El grupo experimental estará 
compuesto por 113 mujeres, mientras que el grupo control incluirá a 112. 
 
6.3. Variables de estudio 
 Las variables del estudio se describen según su escala de medida o 
expresión en cualitativas o cuantitativas. Además, se establecen cuáles son las 
variables dependientes e independientes por tal de establecer una relación de 
causalidad; de ésta manera se pretende conocer el grado en el que la variable 
independiente determina la presencia de un cambio sobre la variable dependiente. 






 Variable independiente: El investigador la manipula y se identifica con la 
causa supuesta (54).  
1) Tratamiento (cualitativa nominal):  
 Entrenamiento cervical de baja intensidad mediante la FCC y entrenamiento 
de alta intensidad o de fuerza-resistencia en el grupo control. En el grupo 
experimental también se incluirán ejercicios de extremidad superior. Se detalla en el 
apartado “Plan de intervención”. 
 
 Variables dependientes: Se miden para conocer los efectos provocados por la 
variable independiente. Se identifica con el posible efecto (54). 
1) Intensidad del Dolor (cuantitativa discreta):  
 Dependiendo del dolor percibido de forma subjetiva por el paciente y con 
ayuda de la Escala Visual Análoga (EVA) se puede valorar el dolor de forma 
cuantitativa. Esta escala validada se representa mediante una línea recta de 10 
centímetros de longitud, en cuyos extremos están el número 0 (representa “ausencia 
de dolor”) y el 10 (dolor de máxima intensidad). Los participantes, en lugar de 
describir su dolor con palabras específicas, deberán indicar, sobre la línea continua, 
la intensidad de su dolor cervical en relación a los extremos descritos (Anexo 4) (55). 
La EVA ha demostrado ser válida y fiable. Permite valorar esta variable subjetiva y 
correlacionarla con otras objetivas (56,57). 
 Se pedirá a los sujetos del estudio que marquen el dolor percibido en posición 
de reposo y durante la realización de la tarea funcional que se describe más 
adelante.  
 
2) Rango de movimiento cervical activo (cuantitativa continua):  
 El rango de movimiento (ROM: Range of Motion) se define como el arco de 
movilidad que ejecuta una articulación o una serie de articulaciones. El instrumento 
de medición será el CROM device; se trata de un marco de plástico que se coloca 
en la cabeza del paciente, alineado en el puente de la nariz y en las orejas, y 
asegurado a la parte posterior de la cabeza con las correas de velcro. La flexión y la 
extensión cervical son medidas mediante un inclinómetro situado en la cara lateral 
del aparato. Otro inclinómetro situado en la parte frontal del CROM device mide las 
inclinaciones laterales de la cabeza, y un último inclinómetro situado en la parte 





cervicales. Se trata de una herramienta fácil de usar y validada que ha demostrado 
tener una buena fiabilidad inter-observador. Es importante posicionar bien el CROM 
device y el terapeuta debe tener especial cuidado para evitar las posibles 
compensaciones del paciente durante los movimientos a valorar, ya que se 
realizarán de manera activa (58,59).  
 . El dispositivo CROM ha sido evaluado en cuanto a fiabilidad y validez en la 
medición de los movimientos de la columna cervical y ha demostrado resultados 
favorables. Aun así, para reducir los posibles errores de valoración inter-observador, 
se realizará la media aritmética entre los datos obtenidos tras valorar 3 veces cada 
movimiento (59,60). 
 Se registrarán los valores de la flexo-extensión, inclinación lateral (derecha e 
izquierda), y rotación bilateral cervical. La medición se llevará a cabo en una 
posición estandarizada de sedestación y se darán instrucciones precisas para lograr 
el movimiento deseado (Anexo  5) (58). 
 
   
 





     
Figura 8: Valoración inclinación lateral cervical  (59) Figura 9: Valoración rotación cervical (59) 
 
3) Funcionalidad y discapacidad percibida (cuantitativa discreta): 
 Hace alusión al grado de autonomía o capacidad que se posee para realizar 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y otra serie de actividades de manera 
efectiva.  
 El Neck Disability Index (NDI) es la escala más usada para valorar el dolor y 
la disfunción cervical. Se usará la versión española del cuestionario (Sp-NDI), la cual 
está validada y ha mostrado ser un buen recurso para valorar los signos y síntomas 
clínicos. Consta de 10 apartados, de los cuales, dos valoran el dolor percibido, 
mientras que el resto hacen referencia a la capacidad de realizar diferentes tareas 
sin dolor (cuidado personal; levantamiento de peso; lectura; concentración; trabajo; 
conducir; dormir; actividades recreativas). Por lo tanto, el cuestionario mide 
eminentemente la funcionalidad y discapacidad (Anexo 6) (61). 
 
4) Rendimiento muscular (cuantitativa discreta):  
 El rendimiento muscular es la capacidad de un músculo o de un grupo de 
músculos de hacer fuerza de manera repetida contra una resistencia. Se valorará el 
rendimiento de los músculos FCP (Largo del Cuello y Largo de la Cabeza) mediante 
el TFCC. Este test ha demostrado poseer una buena fiabilidad inter e intra-
observador para la valoración del rendimiento muscular (62,63). 
 El TFCC se realiza con el paciente en decúbito supino con el cuello en una 





línea imaginaria, que se extiende desde el trago de la oreja hasta la línea media de 
la cara lateral del cuello, paralela a la camilla). La UPB se coloca detrás del cuello 
apoyada contra el occipucio a una presión estable de línea base de 20 mm Hg para 
llenar el espacio entre la superficie de prueba y el cuello (sin aumentar la lordosis 
cervical). El dispositivo proporciona la retroalimentación al paciente para realizar las 
cinco etapas requeridas de la prueba. Se insiste al paciente que la prueba no es de 
fuerza, sino de precisión. El movimiento se realiza suavemente y lentamente, 
llevando la barbilla al pecho, sin elevar la cabeza de la superficie en la que está 
apoyada. Se requerirán secuencialmente cinco aumentos de presión progresivos de 
2 mm Hg hasta un máximo de 30 mm Hg. Se solicitarán 10 contracciones 
isométricas de 10 segundos en cada fase como una tarea de resistencia (30,38). 
  El rendimiento se anotará según el cálculo de índice de rendimiento, 
dependiendo de la presión que el paciente sea capaz de lograr (puntuación de 
activación) y mantener durante 10 repeticiones de 10 segundos de duración sin que 
aparezcan compensaciones. Por ejemplo, si un paciente pudiera alcanzar el 
segundo nivel de la prueba (24 mm Hg) y realizar seis retenciones de 10 segundos 
de forma correcta (sin compensaciones; sin activar flexores cervicales superficiales) 
su índice de rendimiento será de 4 × 6 = 24. La puntuación de activación más alta es 
de 10 mm Hg x 10 segundos = 100 (30). 
 
5) Actividad muscular (cuantitativa continua):  
 La actividad muscular representa la capacidad que tiene un músculo para 
activarse según el potencial de acción emitido por la unidad motora correspondiente. 
La herramienta para medir esta variable es la electromiografía (EMG), que se 
diferencia en la EMG de superficie (no invasiva) y la intramuscular (invasiva), siendo 
ésta última la que ofrece resultados más precisos a pesar de que puede provocar 
efectos adversos (64).  
 En este estudio las señales electromiográficas se recogerán unilateralmente 
de los músculos FCP, así como del ECOM y EA, durante la realización de una tarea 
funcional. De ésta manera se valorará el patrón de activación muscular de los 
músculos mencionados. Los electrodos recogerán la señal de los músculos de la 
extremidad dominante de cada paciente. Para su colocación se seguirá un protocolo 






 La tarea funcional: 
 La tarea funcional escogida para este estudio fue diseñada para el estudio de 
S.M.H. Tsang et al. de acuerdo a los componentes asociados al dolor cervical, que 
incluyen la transferencia de objetos de baja carga, el trabajo con las manos a una 
altura superior a la del hombro y la flexión del cuello. Esta tarea ha sido 
seleccionada ya que imita acciones que se realizan comúnmente en las actividades 
de la vida diaria (25): 
 El participante se sienta de forma natural en una silla con una superficie plana 
y horizontal. La altura de las patas de la silla se ajusta para asegurar que la flexión 
de cadera, así como la de las rodillas sea de 90º, colocando el fémur de los 
pacientes horizontales y paralelas a la superficie y los pies posicionados a la 
anchura de los hombros y bien apoyados en el suelo. Se pide al sujeto que 
transfiriera un peso de 2 kg (de forma cilíndrica) colocado a 20 cm delante del sujeto 
sobre la mesa (Objetivo A en la Figura 1). Debe realizar la acción con su mano 
dominante mientras la otra descansa sobre la encimera. El peso se transfiere a un 
estante situado a 70 cm sobre el escritorio (Fase 1: Elevación), luego se deja la 
carga en el estante, llamado objetivo B (Fase 2: Liberación), para después recogerlo 
y volver a dejarlo en la mesa (Fase 3: Bajada) (25).  
 
 






 Los sensores mecánicos se colocan debajo de los objetivos A y B para ayudar 
a marcar las 3 fases de cada ciclo de tareas. Se utiliza un conjunto de instrucciones 
estandarizadas para todas las sesiones de recopilación de datos: Se pide a los 
participantes que realicen la tarea como si lo hicieran en su forma diaria normal. No 
se intentará corregir el patrón de movimiento, ya que el test está destinado a 
examinar el patrón de activación muscular con la cinemática natural de la columna 
cervical y torácica (25). 
  La misma tarea se realiza tres veces con dos minutos de descanso entre las 
repeticiones. Con el fin de estudiar el patrón de reclutamiento muscular, el nivel de 
actividad EMG basal se establece 50 ms antes del comienzo de la tarea funcional. 
La detección de la activación (onset) y del offset muscular durante el ciclo de la tarea 
se cuantifica en términos de porcentaje de duración de la activación para facilitar la 
comparación de los datos entre los grupos control y experimental, ya que los 
pacientes pueden realizar la tarea con más o menos rapidez. Este enfoque de 
análisis permite el examen de las características temporales de la actividad 
muscular. Es decir, en primer lugar, permite mostrar el porcentaje del número de 
participantes en el cual se detecta activación muscular en un punto del tiempo 
durante la tarea. Y en segundo lugar, presenta el porcentaje promedio de duración 
de la activación de cada músculo estudiado durante las tres fases definidas de cada 
ciclo (la activación al 100% durante la fase de elevación, por ejemplo, indica que un 
músculo particular está activo todo el tiempo dentro de la fase de elevación) (25). 
 
 Variables Control: No varían a pesar de la variable independiente 
1) Edad (cuantitativa discreta). 
2) Índice de Masa Corporal (IMC) (cuantitativa continua). Relación entre la 
altura y el peso. Se calcula mediante la siguiente fórmula: Kg/m2. 
3) Brazo dominante  (cualitativa nominal). 
4) Evolución del dolor cervical (cuantitativa discreta): tiempo desde el inicio. 
 
6. 4. Manejo de la información/ Recogida de datos 
 En este proceso es fundamental respetar la estandarización de los métodos 
de medida de las variables para minimizar el riesgo de sesgos en el estudio. Para 





encargados de la recogida de la información; se consensuará la técnica para realizar 
las valoraciones y la manera de informar a los sujetos de la intervención. Por tanto, 
los investigadores deben conocer las principales fuentes de sesgos que puedan 
poner en compromiso la fiabilidad y validez del estudio. 
 En primer lugar se recogerán los datos personales de los participantes (Anexo 
8), los cuales han sido derivados de los hospitales en los que se llevará a cabo el 
programa de intervención. Esta información, que incluye las variables control 
descritas en el apartado anterior, será recogida por una persona ajena al estudio 
(becario de la Universitat de Lleida), quien dará el código que, según el programa 
“AleatorMetod.xls”, le corresponda a cada sujeto; de esta manera el paciente, de 
forma aleatoria, será asignado al grupo control o al experimental, sin saber a qué 
grupo pertenece realmente. 
 En cada centro en el que se llevará a cabo el estudio (uno por cada capital 
catalana) habrá 2 terapeutas cualificados; uno de ellos (fisioterapeuta A) será el 
encargado de realizar la intervención, mientras que el otro (fisioterapeuta B) se 
encargará de la medición de las variables (evaluador externo cegado). Cada hospital 
también cederá un médico otorrinolaringólogo que se encargará de la colocación de 
electrodos para valorar la activación muscular de las pacientes. El médico del 
Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lérida se encargará de la interpretación 
de todas las electromiografías realizadas. Ni los médicos ni los fisioterapeutas B 
conocerán a qué grupo de intervención pertenece cada paciente. Digitalizarán los 
datos recogidos durante la medición (anexo 9), identificando a cada paciente con su 
código, y se almacenarán bajo una contraseña que imposibilite el acceso de 
personas ajenas al estudio.  
 Dichos documentos se traspasarán al estadístico que se encargará de 
trascribir los datos tras terminar la intervención para su análisis estadístico mediante 
el programa SPSS “Statiscal Package for the Social Sciencies” (65).  
 El proceso se repetirá durante las diferentes etapas del estudio. De esta 
manera, se deberán medir todas las variables descritas anteriormente un total de 
cuatro veces; previo a la intervención, al terminar con el programa de entrenamiento 
(a las 10 semanas), 6 meses después del inicio de la intervención y, finalmente, 12 





 Los archivos se almacenarán en un disco duro externo además de en una 
multiplataforma (Google Drive) a la que solo tendrá acceso el investigador principal. 
 Los datos serán tratados de forma anónima conforme a la Ley Orgánica 
15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (66).  
 
6. 5. Generalización y aplicabilidad 
 Una vez realizado el estudio y analizados los datos, se podrá concluir si un 
programa de ejercicios para la EESS mejora el patrón de activación muscular de los 
flexores cervicales durante movimientos funcionales en pacientes con dolor cervical 
crónico no-específico. En el caso de que los resultados sean positivos y 
estadísticamente significativos, el estudio aportará validez a esta implementación en 
la intervención convencional y se deberá continuar con su uso e investigación para 
precisar al máximo su efectividad y todos sus beneficios.  
 Si los resultados a medio y largo plazo fuesen positivos en este estudio 
mediante la intervención planteada, podría suponer un decrecimiento de la 
cronicidad de la patología, así como de su común recidiva. De esta manera se 
reducen, a su vez, los costos sustanciales en el sistema sanitario y disminuye el 
absentismo laboral así como la pérdida de productividad. Además, se debe tener en 
cuenta que la intervención planteada supone un bajo coste por lo que su uso no 
generaría ningún inconveniente económico a los pacientes ni a los terapeutas. Por lo 
tanto, si los resultados fueran favorables supondría un avance en el campo de la 
fisioterapia.  
 Los resultados obtenidos se podrían extrapolar a poblaciones con 
características similares a la de los sujetos participantes del estudio. De hecho, 
aunque el estudio se haya realizado solo en mujeres, si los resultados apoyaran la 
efectividad del tratamiento, también podría ser aplicable en hombres, beneficiando 
así a un número considerable de pacientes. 
 Por otro lado, resulta difícil extrapolar los resultados de este estudio a 
pacientes con un tipo de dolor cervical diferente a la de los sujetos participantes, ya 
que las diferentes causas de una afección requieren su tratamiento particular. 
 Cabe destacar la importancia de realizar más estudios para validar la 
hipótesis planteada. De esta manera se reforzará la evidencia científica de la 





 Para seguir con la línea futura de la intervención descrita, sería oportuno 
estudiar los beneficios de este tratamiento en pacientes con dolor cervical sub-
agudo. También sería interesante estudiar sus efectos como método de prevención 
en pacientes con factores de riesgo para sufrir un episodio de dolor cervical. 
 
6. 6. Análisis estadístico 
 Para la realización del análisis de las variables y datos se utilizará el 
programa gratuito de gestión estadística “IBM SPSS Statistics”. Dicho programa nos 
permitirá sistematizar, recoger, ordenar y representar los datos obtenidos durante el 
desarrollo del estudio y nos ayudará a obtener conclusiones. Se distinguirán dos 
apartados: la estadística descriptiva y la inferencia estadística. 
 La estadística descriptiva incluye los métodos de recolección, presentación y 
caracterización de los datos obtenidos, con el fin de describirlos objetivamente. De 
esta manera organiza los datos obtenidos de la muestra para que resulten más 
manejables y comprensibles. Se confeccionará una tabla de distribución de 
frecuencias basada en los valores obtenidos y la frecuencia con la que se han 
medido las variables. En éstas se incluirán las medidas de posición y tendencia 
central (media aritmética, moda y mediana) junto con los índices de dispersión 
(rango y desviación típica) y los índices de forma (asimetría o simetría) de todas 
aquellas variables propuestas en el estudio. Esto nos permitirá determinar si las 
muestras son homogéneas con cierto intervalo de confianza. Para facilitar la 
comprensión los datos quedarán reflejados mediante representaciones gráficas 
correspondientes a la variable descrita; histogramas para las variables cuantitativas 
continuas y diagramas de barras para simplificar la lectura de las variables 
cualitativas. 
 La estadística inferencial pretende, a partir de los datos obtenidos, extrapolar 
los resultados de la muestra a la población a partir de leyes de probabilidad y con un 
intervalo de confianza del 95%, asumiéndose así un error o valor “alfa” menor al  
0,05 (< 5%). Este apartado estará confeccionado mediante tablas de contingencia.  
 Para ello se realizará el contraste de hipótesis entre la hipótesis nula y la 
alternativa. Para realizar el análisis de las variables se recurrirá al uso de test 





utilizarán serán los siguientes: test ANOVA, chi-cuadrado, correlación de Pearson y 
T-Student. 
 Finalmente, una vez obtenidos, organizados y analizados todos los datos, se 
detallarán los resultados en la publicación del estudio. 
 
6. 7. Plan de intervención 
 El plan de intervención se iniciará tras reunir la muestra necesaria y dividir 
aleatoriamente a los participantes en el grupo experimental y el control. El proceso 
de reclutamiento de las participantes que cumplan con los criterios de inclusión y 
exclusión y firmen el consentimiento informado se llevará a cabo en los centros 
donde se realizará la intervención. 
 Se realizará una sesión instructiva pre-intervención donde el fisioterapeuta A 
explicará a cada sujeto los ejercicios que realizará durante el estudio; este último 
conocerá el grupo al que pertenece cada paciente, por lo que en base a ello, 
describirá a cada una de ellas el entrenamiento que realizará durante las siguientes 
semanas. La intervención se iniciará la próxima semana. 
 Todos los sujetos realizarán su programa de ejercicios bajo la supervisión del 
fisioterapeuta A, 3 veces por semana durante 10 semanas, siguiendo las 
recomendaciones de diferentes estudios. La duración de cualquier sesión de 
entrenamiento será de 30 a 35 minutos. Se les recordará a las pacientes no recibir 
ningún otro tratamiento durante el tiempo que dure el presente estudio (67–69). 
 
 Grupo control 
 Como se ha mencionado anteriormente, existe evidenciada a favor del 
entrenamiento de los músculos flexores cervicales profundos en pacientes con dolor 
cervical, por ello, la intervención descrita a continuación será común para los dos 
grupos que conforman el estudio (68): 
 El programa de intervención se divide en dos fases. La primera parte constará 
exclusivamente de ejercicios de FCC con el objetivo de devolver la estabilidad a los 
segmentos cervicales. Esta primera fase durará 2 semanas. Después, se añadirán al 






1ª fase: Entrenamiento de baja intensidad / Flexión cráneo-cervical. 
 La intervención comenzará con el entrenamiento de FCC de acuerdo con el 
protocolo descrito por O'Leary et al (37). Se trata de un entrenamiento de baja 
intensidad con el fin de incidir específicamente en los músculos FCP.  
 El paciente se coloca en decúbito supino, con las rodillas flexionadas y el 
cuello en una posición neutra, alineando las espinosas de las vértebras cervicales 
con las del resto. Se coloca la UPB, llamado Stabilizer (Stabilizer®, Chattanooga 
Group Inc. USA), en la base del cráneo u occipucio, ya que monitorizará el 
aplanamiento de la lordosis cervical causada por la contracción de los FCP. 
Mediante la retroalimentación del sensor de presión (en el manómetro se mostrará la 
presión ejercida sobre la almohadilla), las sujetos son entrenadas para alcanzar 
gradualmente 5 objetivos de presión en incrementos de 2 mmHg desde una presión 
de base de 20 mmHg hasta llegar a los 30 mmHg. Se les pedirá a las pacientes que 
realicen una flexión cráneo-cervical, como si asintieran suavemente, acercando la 
barbilla al pecho sin elevar la cabeza de la camilla. El fisioterapeuta A monitoreará la 
contracción para evitar la activación de los músculos superficiales en todas las 
etapas de la prueba mediante la observación y la palpación (Figura 4). El 
entrenamiento se iniciará en el nivel que cada paciente haya demostrado poder 
alcanzar durante la medición de la variable “rendimiento muscular”, previa a la 
intervención. Para poder progresar al siguiente nivel, la paciente debe ser capaz de 
realizar 10 contracciones isométricas de 10 segundos, con un tiempo de descanso 
de 10 segundos entre ellas (total tiempo de contracción= 100 segundos, tiempo total 
de la sesión= 3 minutos y 10 segundos / 190 segundos) (37,70). 
 Se aconsejará a las participantes que no realicen ningún tipo de ejercicio 
intenso durante las 4 horas previas al tratamiento para evitar una fatiga previa.  
 El objetivo en esta fase será lograr las 10 repeticiones de 10 segundos a 
30mmHg de presión.  
 Dos semanas después del inicio del entrenamiento de FCC, se comenzará 
con la 2ª fase, detallada a continuación. Ésta se realizará simultáneamente con los 








2ª fase: Entrenamiento de fuerza-resistencia / Alta Intensidad 
 Flexores cervicales: 
 En decúbito supino y con una postura cómoda y alineada de la cabeza, se 
realiza una flexión cráneo cervical (colocar en posición neutra la región cráneo-
cervical), para después, elevar la cabeza de la camilla. El movimiento se realiza 
lentamente en el máximo rango de movimiento posible, sin producir molestias o 
dolor. De esta manera se aumenta la resistencia y la fuerza de los músculos flexores 
del cuello (71).  
  
 Antes de iniciar la segunda fase del entrenamiento se les pedirá a las 
participantes que realicen 12 repeticiones de elevación de cabeza:  
- Si la paciente es capaz de llevar a cabo las 12 repeticiones elevando solo el peso 
de la cabeza, pero con fatiga experimentada, se le indicará que comience el 
entrenamiento elevando sólo el peso de la cabeza.   
- Si no pudiera realizar 12 repeticiones con el peso de la cabeza, se posicionará la 
camilla con una mayor inclinación del tronco y cabeza (que después se irá 
reduciendo progresivamente) para reducir los efectos de la gravedad.  
- Si se realizan las 12 repeticiones con facilidad, se añadirán progresivamente pesos 
de 0,5 kg a la frente hasta que la paciente sea capaz de realizar un máximo de 12 
repeticiones.  
 Cada paciente progresará a su ritmo, comenzando desde un nivel adecuado 
para las necesidades de cada una (72). 
 Las participantes realizarán 3 series de 10 repeticiones (2 segundos cada 
contracción, con 3 segundos de descanso entre ellas), con 30 segundos de 
descanso entre las series (tiempo total de contracción: 60 segundos. Tiempo total 
del ejercicio: 3 minutos y 30 segundos / 210 segundos), progresando lentamente 
hasta llegar a realizar 3 series de 15 repeticiones. Cuando se logre llegar a este 
nivel, la carga aumentará. Se continuará progresando con el entrenamiento hasta 
lograr realizar 3 series de 20 repeticiones (27,37,70). 
 
 Extensores cervicales inferiores profundos: 
 El ejercicio se realiza en decúbito prono con los codos apoyados en la camilla 





relajados en flexión. Se tiene que mantener una posición craneocervical neutra 
(flexión craneocervical), y sin perder dicha posición se le indicará que realice la 
extensión de la columna cervical inferior. El movimiento se facilitará con la ayuda del 
terapeuta que procurará que la paciente mantenga la columna cervical en una 
posición neutra. Esta maniobra estimula el entrenamiento de los extensores 
cervicales inferiores profundos y minimiza la actividad de los extensores más 
superficiales. Se realizarán 3 series de 10 repeticiones (3 minutos y medio) (67).  
 
 Grupo experimental 
 Este grupo se caracteriza por la implementación de un entrenamiento para la 
extremidad superior junto con el programa de ejercicios diseñado para el grupo 
control. 
 Los ejercicios planteados se basan en diferentes movimientos de EESS que 
requieren la previa activación de la musculatura estabilizadora cervical. Por eso, 
previamente a cada repetición de cualquier ejercicio, se realizará un flexión cráneo-
cervical (se colocará la región cervical alta en posición neutra), con el objetivo de 
recuperar el patrón de activación muscular correcto; los músculos FCP se deben 
activar antes que cualquier otro músculo de la región cervical, escapulo-torácica o de 
EESS ante una perturbación.  
 Se realizarán 5 ejercicios diferentes con mancuernas (73,74): 
-Ejercicio 1: Elevación lateral (Figura 11). El sujeto en bipedestación, con las pesas 
sujetas a los lados. Se elevan las pesas lateralmente (90º ABD de hombro), sin 
realizar compensaciones con el hombro o cuello (no elevar hombros). 
 
 






-Ejercicio 2: Elevación frontal (Figura 12). El sujeto en bipedestación, con las pesas 
sujetas a los lados. Se elevan las pesas en dirección frontal de forma alterna (90º 
flexión de hombro). Vigilar la aparición de compensaciones. 
 
 
Figura 12: Elevación frontal (73) 
 
-Ejercicio 3: Mosca inversa (Figura 13). La paciente en sedestación, con el tronco 
inclinado 45º (si es posible, apoyar el pecho) y los brazos estirados hacia delante 
(ADD Horizontal 90º). Flexionar los codos ligeramente (5º aproximadamente) 
durante toda la amplitud de movimiento; de ADD Horizontal 90º a ABD 90º.  
 
 
Figura 13: Mosca inversa (73,74) 
 
-Ejercicio 4: Encogimiento de hombros (Figura 14). El sujeto en bipedestación, con 
las pesas sujetas a los lados y los brazos relajados. Se elevan los hombros hacia el 






Figura 14: Encogimiento de hombros 
 
-Ejercicio 5: Remo vertical (Figura 15). El sujeto en bipedestación, con las pesas 
sujetas en la cara anterior del cuerpo y los codos en extensión. Las mancuernas se 
elevan hacia el pecho, siguiendo una línea vertical hasta que los hombros queden en 




Figura 15: Remo vertical 
 
 El régimen de entrenamiento de la extremidad superior tendrá una duración 
de 25 minutos como máximo y se realizará inmediatamente después del 
entrenamiento de los músculos cervicales descrito anteriormente.  
 Durante el período de intervención se aumentará progresivamente la carga de 
entrenamiento según el principio de sobrecarga progresiva y se usará una estrategia 





gradualmente con el tiempo mientras que el volumen de entrenamiento (número total 
de repeticiones) disminuye (73).  
 Las cargas relativas aumentarán progresivamente de 10 repeticiones 
máximas (70% 1RM) al comienzo del período de entrenamiento a 6-8 repeticiones 
(75-85% 1RM) durante el periodo final de la intervención. Los ejercicios de 
fortalecimiento se realizarán mediante contracciones musculares concéntricas y 
excéntricas consecutivas con una velocidad de lenta a moderada (2” concéntrico- 1” 
parada- 2” excéntrico). Entre las repeticiones (12 como máximo) se descansará un 
segundo, mientras que entre las series (3 series como máximo) se podrá descansar 
durante 30 segundos. Entre los 5 diferentes ejercicios se podrá descansar un 
minuto. De esta manera el tiempo total de cada sesión será de 25 minutos como 
máximo (tiempo total de contracción= 750 segundos / 12 minutos y 30 segundos) 
(73).  
7. Calendario Previsto 
 El estudio se iniciará en septiembre del 2017, y tendrá una duración total de 
21 meses, prolongándose hasta mayo del 2019. A continuación se detallará el 
calendario que se pretende cumplir para el desarrollo del estudio, en el cual se 
diferenciaran una serie de fases para llevar a cabo la investigación de una forma 
estructurada. 
 
• Fase I o Fase Previa:  
 En esta fase, con una duración de 3 meses, se llevará a cabo la búsqueda y 
la selección de recursos humanos (RRHH) y recursos materiales (RRMM). Se 
contactará con fisioterapeutas por vía telefónica o por correo electrónico. Los 
fisioterapeutas y médicos que participarán en el estudio de forma voluntaria serán 
trabajadores de los hospitales donde se llevará a cabo la intervención y la medición 
de las variables: Hospital Universitari Clinic de Barcelona, Hospital Univesitari de 
Tarragona Joan XXIII, Hospital Universitari Arnau de Vilanova y Hospital Universitari 
de Girona Doctor Josep Trueta. También se acordará con dichos hospitales el 
espacio que cederán para la labor y se les informará a los responsables sobre el 






 La última semana de esta primera fase se empleará para instruir a los 
fisioterapeutas que participan en el estudio; a los que llevarán a cabo la intervención 
y a los que se dedicarán a realizar la medición de las variables, con el objetivo de 
que la tarea que realicen sea lo más homogénea posible y así poder evitar sesgos. 
También se reunirán los médicos otorrinolaringólogos para revisar el protocolo 




  Fase I (búsqueda y selección de RRHH y RRMM) 
  Formación de los fisioterapeutas y médicos 
 
Figura 16: Calendario previsto. Fase I 
  
• Fase II u Obtención de la muestra:  
 Se invertirán 3 meses del estudio para lograr el número de muestra necesario; 
las participantes serán seleccionadas entre las pacientes de los hospitales donde se 
realizará la intervención. Los sujetos que cumplan con los criterios de inclusión y que 
no muestren ningún criterio de exclusión, deberán firmar el consentimiento 
informado dentro de este período.  
 Los días 26 y 27 de febrero del 2018 se realizará la primera valoración; se 
recogerán los datos personales de todas las pacientes y se medirán las variables 
descritas. 
  Los días 28 de febrero y 1 de marzo se invertirán para explicar 
detalladamente a cada paciente el entrenamiento que llevará a cabo durante el 







  Etapa de obtención de la muestra. 
  Primera valoración  
  Instrucción de pacientes 
  Intervención y recogida de datos. 
 
Figura 17: Calendario previsto. Fase II. 
 
• Fase III o Intervención y Recogida de datos:  
 El 5 de marzo se iniciará la intervención, la cual tendrá una duración de 10 
semanas. Las pacientes acudirán al hospital asignado 3 días a la semana para llevar 
a cabo el entrenamiento; las primeras dos semanas solo se realizará la primera fase 
del tratamiento (junto al entrenamiento de extremidad superior en el grupo 
experimental). A partir de la tercera semana, se sumará a la intervención la segunda 
fase del entrenamiento.  
 El lunes y martes siguientes al último día de entrenamiento, se realizará la 
segunda medición de las variables. Esta valoración se volverá a repetir 6 meses 
después del inicio del tratamiento, es decir, el 6 de agosto, así como 12 meses 
después del inicio (el 5 de febrero del 2019). 
 










  Intervención (10 semanas) y recogida de datos. 
  Fase 1 del entrenamiento de músculos cervicales (y de extremidad 
superior en el grupo experimental). 
  Fase 1 y 2 del entrenamiento de músculos cervicales (y de extremidad 
superior en el grupo experimental). 
  Medición de variables. 
 






• Fase IV o Análisis de datos, resultados y conclusiones: Aproximadamente 3 
meses harán falta para analizar los datos extraídos del estudio, a partir de los cuales 




  Análisis de datos, resultados y concusiones. 
  Última medición de variables 
 
 Figura 19: Calendario previsto. Fase IV 
 
 













1 2 3 4 5 
Fase previa        
 
              
Obtención de la muestra        
 
              
Intervención y Recogida 
de datos 
                     
Análisis de datos, 
resultados y conclusiones  
                     
 





8. Limitaciones y posibles sesgos 
 Durante el transcurso del estudio pueden aparecer ciertas limitaciones o 
sesgos que se deben tener en cuenta ya que pueden influenciar directamente sobre 
el resultado. 
 Una de las limitaciones más evidentes es la imposibilidad de cegar al 
fisioterapeuta que lleva a cabo la intervención (Fisioterapeuta A). Por lo tanto no es 
posible realizar un estudio de triple ciego ya que el terapeuta debe conocer el tipo de 
intervención que recibe cada grupo del estudio. Sin embargo, el fisioterapeuta 
evaluador y los pacientes están cegados, ya que no saben a qué grupo pertenece 
cada uno, por lo tanto, se garantiza un doble ciego donde los resultados serán 
objetivos. 
 En relación a la muestra, se debe pensar que pueden aparecer 
complicaciones para lograr en un período corto de tiempo 225 participantes de la 
comunidad autónoma de Cataluña que quieran tomar parte en el estudio, lo que 
supondría una limitación importante, ya que según los cálculos realizados, ése sería 
el número de participantes idóneo para poder extrapolar los resultados obtenidos al 
resto de la población con características similares. Si esto ocurriera se podría 
prolongar la fase de obtención de la muestra para intentar lograr el número de 
participantes deseado. 
 Otra de las limitaciones referentes a la muestra es que el margen de edad 
establecido en los criterios de inclusión es relativamente amplio. Por lo tanto, a la 
hora de dividir a las pacientes de forma aleatoria en dos grupos diferentes, puede 
darse el caso en el que en uno de los grupos haya una cantidad elevada de 
pacientes con mayor edad y que, al contrario, el otro grupo esté compuesto por 
pacientes más jóvenes. Esto influiría directamente en el resultado ya que, como se 
ha mencionado en el apartado de introducción, la edad es uno de los factores de 
riesgo para la aparición y perpetuación del DCCN. Se realizará un análisis de edad 
por subgrupos para evitar este posible sesgo.   
 El estudio también cuenta con un sesgo de realización, ya que el grupo 
experimental realizará un entrenamiento adicional al que lleva a cabo el grupo 
control.  
 También se debe tener en cuenta las posibles faltas de asistencia de las 





posible sesgo se realizará un seguimiento de asistencia, el cual se tendrá en cuenta 
a la hora de sacar conclusiones de los resultados.  
 Dada la larga duración del estudio, es importante el compromiso y la 
disponibilidad de los pacientes, ya que se deben realizar mediciones de las variables 
un tiempo prolongado después de terminar la intervención, lo que podría suponer 
más bajas de participantes. A su vez, podrían existir casos de abandono durante la 
intervención y por ello podrían verse afectados los resultados finales. Para evitar el 
posible sesgo frente a estas situaciones, se ha asumido una pérdida del 10% del 
tamaño muestral, es decir, de 22 pacientes. 
 Al tratarse de un estudio multicéntrico el estudio cuenta con 4 fisioterapeutas 
evaluadores que se encargarán de la medición de las variables, por lo que puede 
existir variabilidad interobservador. También puede provocar una variabilidad 
interprofesional el hecho de contar con 4 fisioterapeutas para llevar a cabo y 
supervisar la intervención. Por ello, el protocolo de intervención y las técnicas de 
medición han sido descritos detalladamente con el objetivo de reducir estos posibles 
sesgos. Además se harán reuniones instructivas con los profesionales que participan 
en la realización del estudio para que las actuaciones sean lo más homogéneas 
posibles en los diferentes hospitales y así fortalecer su validez interna.  
 Para llevar a cabo el estudio también serán necesarios 4 médicos 
otorrinolaringólogos que trabajen en los diferentes hospitales. Para evitar la 
variabilidad en la tarea que van a ejecutar se ha especificado el protocolo que deben 
seguir para la colocación de los electrodos en la pared orofaríngea de las pacientes. 
También se ha escogido a uno de los cuatro médicos para que interprete todos los 
resultados de las electromiografías que se vayan a realizar.  
 Por último, cabe mencionar que, según el presupuesto estimado que se 
detalla más adelante, llevar a la práctica este proyecto de investigación puede 
resultar costoso. Aunque es una inversión que a la larga podría resultar beneficiosa, 
se trata de un gasto económico al que se debe hacer frente. Para ello se llevarán a 
cabo diferentes estrategias, como pedir prestado el material necesario, como las 
UPB y las camillas, además del espacio donde se realizará la intervención. También 
se solicitarán ayudas económicas (apartado “presupuesto estimado” – “ayudas y 





9. Problemas éticos 
 La investigación con los seres humanos comporta el cumplimiento de ciertos 
requisitos éticos para la preservación de los derechos de los sujetos participantes, 
que se rigen según la Declaración de Hèlsinki (reformada el 2013), el Código de 
Nuremberg (1947) y el informe de Belmont (1978). 
 En lo referente al informe de Belmont, se tendrán en cuenta los tres principios 
éticos básicos: respeto a las personas, beneficencia y justicia. Para el primer 
principio ético, se garantizará la voluntariedad del sujeto de participar en el estudio, 
teniendo la posibilidad de abandonarlo cuando lo crea oportuno. Para ello, se 
elaborará un documento de consentimiento informado (Anexo 3) donde se detalla de 
forma simple y precisa el estudio que se llevará a cabo y se describirán los 
beneficios y perjuicios o riesgos que pueda suponer la intervención. Debemos 
asegurarnos de que los sujetos comprenden totalmente la información de todo el 
proceso de intervención y cualquier duda que presenten deberá ser resuelta. En 
cuanto al principio de la beneficencia existen dos reglas generales: maximizar los 
beneficios y disminuir los posibles daños. Por último, el principio de justicia se basa 
en tratar a todas las personas por igual, y para ello se realizará la selección de los 
sujetos de forma sistemática y se dividirán aleatoriamente para dividir el grupo 
control y el grupo experimental (75). 
 Siguiendo con los principios éticos propuestos por la declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial (AMM), toda la información sustraída durante el 
estudio será confidencial hasta su destrucción. Es fundamental tomar las 
precauciones pertinentes para cumplir con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. Por este motivo, los datos 
se almacenarán en un programa informático bajo una clave de acceso a la cual sólo 
pueda acceder un número limitado de personas y los datos serán almacenados 
durante el periodo de tiempo estipulado (76). 
 Por otra parte, de acuerdo con el código de Nuremberg, el estudio no 
producirá ningún sufrimiento o daño innecesario en el paciente, riesgo de muerte o 
lesión irreparable gracias a las precauciones adecuadas y la capacidad técnica de 
los dirigentes (77). 
 El proyecto de investigación será presentado al Comité Ético de Investigación 





10. Organización del estudio. 
 El estudio se iniciará el 1 de septiembre del 2017, cuando se envíe el informe 
del proyecto al CEIC.   
 Tras recibir la aprobación del CEIC, se firmarán los convenios con los cuatro 
hospitales universitarios citados anteriormente en “Plan de intervención” (página 31). 
Cada hospital está situado en una de las cuatro capitales de Cataluña, y cada uno 
cederá dos salas espaciosas con camillas para llevar a cabo la intervención. Cada 
sala contará con 8 camillas, ya que es el número máximo de pacientes que habrá en 
cada sesión.  
 En cuanto al principal investigador, conocerá detalladamente la metodología 
del estudio y trabajará de forma gratuita. Deberá gestionar los recursos materiales 
necesarios y procurará cubrir todas las necesidades. Se contará con la ayuda de 8 
fisioterapeutas más y de 4 médicos otorrinolaringólogo.  
 Los fisioterapeutas serán trabajadores de los mismos hospitales donde se 
realizará la intervención y la recogida de datos. Los médicos otorrinolaringólogos 
también serán trabajadores del hospital donde vayan a realizar la labor designada. 
De esta manera, los profesionales se dividirán, de manera que haya 2 
fisioterapeutas y un médico en cada hospital.  
 Los fisioterapeutas A y B de cada hospital (encargados de llevar a cabo la 
intervención y de la recogida de datos, respectivamente) acudirán a 4 reuniones 
establecidas los días 27, 28, 29 y 30 de noviembre, con el objetivo de que conozcan 
el protocolo que deben seguir para llevar a cabo su trabajo de forma óptima y para 
evitar las posibles diferencias inter-profesionales que pueda haber en la manera de 
supervisar el entrenamiento entre los cuatro fisioterapeutas A, o la variabilidad inter-
observador en la medición de las variables y recogida de datos entre los 
fisioterapeutas B. Los médicos habrán sido formados en electromiografía, por lo que 
tendrán conocimiento de la técnica para colocar los electrodos en la pared 
orofaríngea por vía nasal tras anestesiar la nariz y la faringe. Uno de los médicos (el 
trabajador del Hospital Universitari Arnau de Vilanova) será el encargado de 
interpretar los resultados que muestren todas las EMG. Éstos también realizarán 
reuniones, en las mismas fechas establecidas, para consensuar el método a seguir 
en la medición de la variable “Actividad muscular”, y repasar conjuntamente el 





 También se contactará con un estadístico para llevar a cabo los cálculos 
resolutivos del estudio; estará formado en estadística descriptiva e inferencial. 
 
 Una vez se hayan establecido los recursos humanos y materiales, se pasará 
a la selección de las participantes. Se realizará una búsqueda de las pacientes con 
la colaboración de los hospitales donde se pretende llevar a cabo la intervención. El 
investigador principal será el responsable de la admisión de las 225 sujetos en el 
estudio; las pacientes que cumplan los criterios de inclusión y no presenten ningún 
criterio de exclusión serán informadas sobre el estudio, sin que les sean desvelados 
datos que puedan comprometer su validez. 
 Cuando las pacientes seleccionadas firmen el consentimiento informado de 
forma voluntaria, serán divididas aleatoriamente en dos grupos (uno control de 112 
sujetos y otro experimental de 113 sujetos) a través de un programa llamado 
“AleatorMetod.xls”. Este programa dará a cada paciente un código con el cual se 
identificará para minimizar la posibilidad de sesgo durante la recogida de datos. 
Como la intervención se llevará a cabo en cuatro ciudades distintas, habrá un grupo 
control y otro experimental en cada hospital.  
 A cada grupo se le otorgará una sala del hospital con el material necesario.  
 Para que la supervisión del entrenamiento resulte más sencilla para el 
fisioterapeuta A, cada grupo se dividirá en más subgrupos, los cuales estarán 
formados por un máximo de 8 personas. De esta manera, el número de subgrupos 
en cada hospital dependerá de la cantidad de mujeres que participen en el estudio 
por cada provincia (en Barcelona, por ejemplo, habrá un mayor número de 
participantes, ya que la población estadística en dicha provincia es mayor). Todos 
los subgrupos realizarán el entrenamiento el mismo día en diferentes horas. 
 
 El día 26 y el 27 de febrero del 2018, tras seleccionar a todas las 
participantes, se recogerán los datos personales de todas ellas y se medirán las 
variables descritas.  
  El 28 de febrero y el 1 de marzo las pacientes acudirán, divididas en los 
diferentes subgrupos, al centro asignado a cada una de ellas, para que se les 
explique detalladamente el entrenamiento que llevarán a cabo durante el estudio, y 





las pacientes el calendario y el horario de sus entrenamientos. La fisioterapeuta A 
invertirá para todo ello el tiempo que crea necesario, hasta que cada paciente 
entienda el proceso que se llevará a cabo así como la ejecución adecuada de cada 
ejercicio. Se valorará a cada paciente para conocer el punto de partida en los 
ejercicios en cuanto a peso y repeticiones.  
 El 5 de marzo se iniciará la intervención y los sujetos asistirán a las sesiones 
de tratamiento tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes). 
 
 Las recogidas de datos posteriores (14 y 15 de mayo del 2018, el 6 y 7 de 
agosto y el 5 y 6 de mayo del 2019) se llevarán a cabo en las mismas salas donde 
se realiza el entrenamiento. Estos datos serán reunidos y almacenados por el 
estadístico en un período de 24 a 48 horas. Este último se encargará de obtener los 
resultados y extraer unas conclusiones bioestadísticas mediante el programa SPSS.  
 Para concluir el estudio, se deberán analizar los resultados y elaborar unas 
conclusiones que afirmen o refuten la hipótesis planteada inicialmente. Así pues, se 
hará una presentación del informe final con la exposición de los resultados obtenidos 
durante la realización del proyecto.  
11. Presupuesto 
11.1. Aproximación financiera 
 Para realizar la estimación del presupuesto de este estudio se han 
diferenciado los recursos humanos de los recursos materiales. 
 Respecto a los recursos humanos, los fisioterapeutas trabajarán sin ningún 
tipo de remuneración, de forma voluntaria. De la misma forma trabajarán los 
médicos otorrinolaringólogos, ya que los hospitales permitirán que realicen la tarea 
requerida en sus horas de trabajo. El becario encargado de entregar el código 
correspondiente a cada paciente tras la aleatorización tampoco cobrará ningún 
salario por dicha tarea. Como agradecimiento por la labor prestada, dichos 
profesionales serán citados en la futura publicación de la investigación. El estadístico 






 Las pacientes que participan en el estudio lo harán de forma voluntaria, sin 
recibir ninguna remuneración a cambio. Por lo tanto, el presupuesto estimado para 
los RRHH necesarios es el siguiente: 
 
PRESUPUESTO DE RECURSOS HUMANOS 
PROFESIONAL COSTE (€) NÚMERO DE 
PROFESIONALES 
TOTAL 
Fisioterapeuta evaluador 0 4 0€ 
Fisioterapeuta encargado de la 
intervención 
0 4 0€ 
Estadístico 1000 1 1.000€ 
Médico Otorrinolaringólogo 0 4 0€ 
Becario de la Universitat de 
Lleida 
0 1 0€ 
TOTAL 1.000€ 
 
Tabla 2: Presupuesto de recursos humanos 
 
 En cuanto a las instalaciones donde se llevará a cabo la intervención, las dos 
salas necesarias por cada centro serán cedidas de forma gratuita pos los hospitales 
universitarios en el que se realizará la intervención y la recogida de datos. Las 
camillas tampoco supondrán ningún gasto económico ya que serán prestadas por 
los mismos hospitales. Serán necesarias 8 camillas por cada sala (o en su defecto, 8 
esterillas). Los hospitales también se encargarán de los 4 equipos necesarios para 
realizar la electromiografía. Habrá uno en cada hospital y se pedirán prestados para 
realizar la recogida de datos necesaria.  
 En cuanto a las unidades de presión por biofeedbak (Stabilizer®, Chattanooga 
Group Inc. USA), necesarias para el entrenamiento de la flexión cráneo-cervical, 
serán prestadas por la compañía que los vende durante el tiempo que lo requiera el 
estudio. A cambio, el nombre de la empresa será mencionado en el estudio, 
ofreciendo como recompensa y agradecimiento la promoción de su producto. Se 
pedirán prestados 32 UPB, de esta manera se contará con 8 unidades en cada 






 Por lo tanto, el presupuesto de recursos materiales será el siguiente: 
 
PRESUPUESTO DE RECURSOS MATERIALES 




Material de fisioterapia 
Camillas -  32 0 € 
Stabilizer®, Chattanooga Group 
Inc. USA  
-  32 0 € 
Mancuernas 2kg 11,95 / par 32 382, 4 € 
Mancuernas 3kg 13,95 / par 32 446, 4 € 
Mancuernas 4kg 17,95 / par 32 574, 4 € 
Mancuernas 5kg 19,99 / par 32 638, 4 € 
CROM Device 325,35 4 1.301, 4 € 
Electromiógrafo con software - 4 0 € 
Sensores mecánicos 14, 30 8 114, 4 € 
Electrodos bipolares de alambre 
de plata 2 mm x 0,6 mm 
113 / 10 
unidades 
900 904 € 
Electrodos de superficie en 
barras de plata 5 mm x 1 mm 
44 / 40 
unidades 
900 1012 € 
Electrodo de tierra 56, 22 4 224, 88 € 
Pesa calibración cilíndrica de 2kg 16,85 4 67, 4 € 
Escritorio 9,99 4 39, 96 € 
Estantería 5 4 20 € 
Silla regulable 14,99 4 59, 96 € 
 
Material de oficina 
Ordenador portátil Medion 
E2215T 





Disco duro extraíble Maxtor M3 
(1000GB) 
49,99 1 49, 99 € 
Programa AleatorMetod.xls 0 1 0 € 
Programa SPSS 0 1 0 € 
Programa Excel Office 0 1 0 € 
Plataforma de almacenamiento 
Google Drive 
0 1 0 € 
Hojas para la recogida de datos, 
consentimiento informado y test 
“Neck Disability Index” (folios e 
impresión) 
- - 700 € 
Bolígrafo BiC Cristal Original 11,5 / pack de 
50 bolígrafos 
1 pack 11, 5 € 
TOTAL 6.756, 09 € 
 
Tabla 3: Presupuesto de recursos materiales (78–92) 
 
 Se estima un coste aproximado de 7.756,09 euros por la adquisición de los 
recursos humanos y materiales necesarios para llevar a cabo el estudio.  
 
11.2. Ayudas y subvenciones 
 Tras haber establecido la estimación del presupuesto que hará falta para 
realizar el estudio, se solicitarán diversas ayudas económicas y subvenciones para 
reducir costes. 
• El Colegio de Fisioterapeuta de Cataluña (CFC) ofrece la “Beca d’Ajuts a la 
Investigació”. El presupuesto que el colegio destina a la convocatoria de ayuda a la 
investigación este año 2017 es de 15.368,46 € (93).   
• La Fundación Española del  Dolor (FED) convoca un concurso competitivo 
para la dotación de 5 Proyectos de Investigación con una dotación de 6.000 euros 






 Si se tuviese la oportunidad de contar con dichas ayudas económicas, el 
presupuesto para el estudio planteado disminuiría considerablemente, por lo que 
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Anexo 3: Documento de consentimiento informado (95). 
 
 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO PARA ME JORAR LA 
ACTIVIDAD MUSCULAR DE LOS FLEXORES CERVICALES PROFU NDOS 
DURANTE MOVIMIENTOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON DO LOR 
CERVICAL CRÓNICO NO-ESPECÍFICO. 
 




Número de Teléfono:  
 
Número de Teléfono 24 Horas:  
 
A través de este documento queremos invitarle a participar voluntariamente en un 
estudio de investigación. El objetivo del presente estudio es valorar si un programa 
de ejercicios mejora la activación motora de los músculos flexores cervicales 
durante la ejecución de movimientos funcionales. Es decir, se pretende evaluar si 
los músculos flexores cervicales profundos se activan previamente a los músculos 
flexores superficiales al realizar un movimiento con uno de los brazos. 
 
Antes de que acepte participar en el estudio, deberá leer este documento que tiene 
como objetivo comunicarle los posibles riesgos y beneficios que puedan suponer la 
intervención para que pueda tomar una decisión informada. Es importante que lo lea 
cuidadosamente antes de tomar ninguna decisión y si usted lo desea, puede 
comentarlo con quien desee (amigo, familiar, etc.) Si usted tiene preguntas debe 
hacérselas al personal del estudio quienes le resolverán cualquier duda. 
 
Una vez que tenga conocimiento sobre el estudio y los procedimientos que se 
llevarán a cabo, se le pedirá que firme este informe para poder participar en el 





ingresar a o no en el estudio. Podrá retirar su consentimiento en cualquier momento 
y sin tener que explicar las razones.  
 
Procedimiento: 
Para llevar a cabo el estudio los participantes se dividirán en dos grupos; los dos 
grupos recibirán una intervención basada en ejercicios terapéuticos. Usted no 
conocerá al grupo al que pertenece. Por lo tanto sólo conocerá el programa de 
intervención que usted llevará a cabo, pero no tendrá conocimiento sobre los 
ejercicios que realizarán los participantes del otro grupo.  
 
Para valorar si se producen los cambios esperados se analizarán una serie de 
variables mediante los siguientes métodos de medición: 
-Goniometría: permite valorar el rango de movimiento que es capaz de realizar la 
columna cervical. 
-Electromiografía: se trata de una herramienta que analiza la capacidad de 
contracción de los músculos. En este estudio valoraremos la activación de los 
músculos flexores cervicales profundos (Largo del Cuello y Largo de la Cabeza), así 
como de ECOM y Escaleno Anterior. Para éstos dos últimos se usarán electrodos 
de superficie (no invasivo). Para valorar los músculos cervicales profundos se 
requiere que le anestesien la nariz y la faringe (de esta tarea se encargará un 
otorrino cualificado), para poder introducir el catéter que llevará en el extremo el 
electrodo.  
-Unidad de Presión por Biofeedback UPB (Stabilizer): Sirve para realizar el test de 
flexión cráneo-cervical. Se colocará una almohada de aire en el occipucio para 
valorar la capacidad de realizar dicho movimiento. 
 
 
Riesgos y beneficios: 
No se considera que existan riesgos potenciales para su salud por participar en el 
estudio. Por el contrario, la intervención ha demostrado ser efectiva para mejorar el 
dolor y la funcionalidad de los pacientes. Por lo tanto se espera que, a pesar de que 
los resultados de la investigación no lleguen a ser favorables, el paciente pueda 







Costo de la participación: 
La intervención y el resto de procedimientos relacionados con el estudio serán 
proporcionados sin ningún costo para usted o su compañía de seguros. 
 
No recibirá ningún pago por participar en este estudio. 
 
Confidencialidad: 
Al firmar la hoja de consentimiento informado, usted otorga acceso a la información 
sobre los resultados de las mediciones que se le realicen, para el estudio actual y 
para cualquier investigación posterior que pueda llevarse a cabo. Sin embargo, el 
Investigador del estudio tomará las medidas necesarias para proteger su 
información personal, y no incluirá su nombre en ningún formato, publicación o 
divulgación futura, conforme a la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal.   
Si se retira del estudio, no obtendremos más información personal acerca de usted, 
pero tal vez se necesite continuar utilizando la información ya recopilada. 
 
Responsabilidades del sujeto: 
- Informar acerca de su salud durante el estudio, especialmente cualquier evento 
adverso/cambios y/o embarazo. 
- Reportar cualquier medicamento añadido o cambiado durante el estudio. 
- Seguir las instrucciones del investigador respecto a la intervención y 
procedimientos del estudio. 
-Será necesario que se desplace al Hospital Universitari Arnau de Vilanova, al 
Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta, al Hospital Universitari de 
Tarragona Joan XXIII o al Hospital Clinic de Barcelona si usted reside en la 
provincia de Lleida, Girona, Tarragona o Barcelona respectivamente. 
 
La intervención tiene una duración de 10 semanas, tras las cuales se realizarán las 
valoraciones oportunas. Se realizará un seguimiento periódico por lo que se 
volverán a recoger los datos 6 meses después del inicio del tratamiento, así como a 
los 12 meses después. Por lo tanto, mientras que la parte de intervención del 








La participación en dicho estudio es voluntaria, y que se podrá abandonar el 
mismo cuando lo considere conveniente sin ninguna p enalidad. 
 
El investigador principal del estudio puede decidir retirarla del estudio sin su 
consentimiento si: 
- Usted no sigue las indicaciones del personal del estudio; 
- El estudio es interrumpido por el Consejo de Revisión Institucional (CRI) o el 
Comité de Ética Independiente (CEI).  
 
Antes de que usted firme este documento, deberá preguntar acerca de cualquier 
cosa que no haya entendido. El equipo profesional del estudio responderá sus 
preguntas antes, durante y después del estudio. Si piensa que su pregunta no ha 
sido contestada completamente o si no entiende la respuesta, por favor continúe 
preguntando hasta que esté satisfecho. 
 
No firme este documento a menos que haya tenido la oportunidad de hacer 




Yo,…………………………………., con DNI………………………., declaro que 
(marcar con una X si se ha cumplido con lo que se menciona): 
 
He sido informado acerca del estudio el (Fecha) _____________. 
He leído y entendido la información en este documento de consentimiento 
informado.  
He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido 
contestadas a mi satisfacción.  
Tengo conocimiento sobre mi DERECHO A REVOCAR el consentimiento para 






Consiento voluntariamente participar en este estudio. No renuncio a ninguno 
de mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento. 
 
Por ello declaro  mi consentimiento acerca de que Ainhoa Franco Arana, con nº de 
DNI 72846410M, puede llevar a cabo el presente estudio con mi participación. 
          




Revoco  mi consentimiento de participación en el ENSAYO EXPERIMENTAL, 
iniciado el día,……. de……. de…….., finalizándolo a fecha de hoy. 
 
































Anexo 5: Amplitud de movimiento cervical. CROM device (58). 
 
 Flexión cervical 
- Posición del paciente: en sedestación, erguido, con el cuello y la cabeza en 
posición anatómica. La región torácica y lumbar apoyada en el respaldo de la silla. 
Los pies apoyados en el suelo mientras la cadera y las rodillas están en 90º de 
flexión.  
- Acción: después de ser instruido para el movimiento deseado, el paciente realiza 
una flexión cervical manteniendo la columna torácica pegada al respaldo del asiento.  
- Recogida de datos: confirmar, al final del movimiento, que el CROM device está 
bien colocado sobre el puente de la nariz y en las orejas. Mirar el valor que marca el  
inclinómetro de la cara lateral y restar el valor que indicaba antes de iniciar el 
movimiento (en posición anatómica de la región cervical). Registrar la amplitud de 
flexión cervical del paciente.  
 
 Extensión cervical 
Seguir los mismos pasos que en la valoración de la flexión cervical, realizando la 
extensión con la columna torácica apoyada en el respaldo del asiento y evitando 
compensaciones. Recordar comprobar el posicionamiento del CROM device al final 
de la amplitud de movimiento.  
 
 Inclinación cervical 
- Posición del paciente: Igual que para la flexión cervical. 
- Acción: después de ser instruido para el movimiento deseado, el paciente realiza 
una flexión lateral cervical (inclinación lateral) manteniendo la columna torácica 
pegada al respaldo del asiento. El fisioterapeuta se asegura de que los hombros del 
paciente no se eleven durante el movimiento.  
- Recogida de datos: confirmar, al final del movimiento, que el CROM device está 
bien colocado sobre el puente de la nariz y en las orejas. Mirar el valor que marca el  
inclinómetro de la cara frontal o anterior y restar el valor que indicaba antes de iniciar 







 Rotación cervical 
- Posición del paciente: La misma que en la flexión cervical. El inclinómetro 
encargado de medir la amplitud de la rotación cervical es el de la cara superior, 
sobre el vértice del cráneo, en plano transversal. Actúa como una brújula gracias a 
su aguja magnética. Procurar que la aguja esté apuntando al valor 0 (norte), antes 
de iniciar el movimiento de rotación. 
- Acción: después de ser instruido para el movimiento deseado, el paciente realiza 
una rotación cervical. El fisioterapeuta se encarga de controlar que el paciente no 
realice movimientos de flexo-extensión o inclinación lateral con la columna cervical 
(se puede comprobar mirando los inclinómetros lateral y anterior). 













Cada sección puntúa de 0 a 5, siendo el cero nada de dolor y cinco el peor dolor 
imaginable (máximo 50 puntos). Por tanto, en orden de aparición, la primera opción 
de cada ítem representa el 0 y la última el 5. Si el paciente no rellena una pregunta, 
la puntuación final se estima sobre 45 puntos, y si no rellena dos, preguntas sobre 







Anexo 7: Electromiografía. Posición de los electrodos. 
 
 Como se ha descrito anteriormente, la actividad electromiográfica (EMG) de 
los músculos FCP se registra mediante electrodos bipolares de alambre de plata 
(dimensión de 2 mm x 0,6 mm; la distancia entre los electrodos es de 10 mm) unidos 
a un catéter de succión (tamaño 10FG), con un extremo distal termosellado, que se 
inserta por la nariz a la pared orofaríngea. El músculo Longus Colli está situado 
detrás de la pared orofaríngea, proporcionando una ubicación ideal para realizar los 
registros de las señales EMG a través de la pared mucosal sin necesidad de 
técnicas intramusculares más invasivas. Aunque la actividad de los músculos 
adyacentes puede interferir con la señal, se minimiza el riesgo fijando el electrodo a 
la mucosa con una presión de succión de 30 mmHg a nivel de la úvula 
(aproximadamente el nivel Del disco intervertebral C2-3), que es el nivel al que el 
músculo largo del cuello tiene su área transversal más grande. Antes de la inserción, 
se anestesian la nariz y la faringe (31).   
 Se registrará la actividad EMG del ECOM y EA del lado de la extremidad 
dominante de la paciente. Tras una preparación meticulosa de la piel, los electrodos 
se colocarán usando una matriz lineal de 4 electrodos (barras de plata de 5 mm de 
largo, 1 mm de diámetro y una separación de 10mm entre ellas) en configuración 
diferencial única: Se dibuja una línea desde la escotadura yugular del esternón hasta 
la apófisis mastoides o proceso mastoideo y se realiza una marca a 1/3 de distancia 
desde la escotadura yugular; uno de los electrodos ocupará ese espacio, el cual 
interceptará la señal EMG del ECOM. Se dibuja una segunda línea desde la marca 
realizada, perpendicular a la anterior (lateral y paralela a la porción clavicular del 
ECOM), donde se colocará el electrodo que recogerá la señal EMG del EA.  Una 
correa que rodea la muñeca proporciona una referencia de tierra (96).  
 Las señales se pasarán a través de un filtro de ancho de banda de 20 a 450 
Hz, muestreadas a 2.048 Hz y amplificadas (ASE16 amplificador de 16 canales). Los 
datos se digitalizarán mediante un convertidor analógico de 12 bits (DAQ PCI 
































































































 INTENSIDAD DEL DOLOR (ESCALA EVA). 
 a) En reposo. 
   
  No dolor      Dolor de máxima intensidad 
 
 b) Durante la tarea funcional. 
 
 
  No dolor      Dolor de máxima intensidad 
 
 ROM (ACTIVO) 
Movimiento  º Movimiento º Movimiento º Media / Valor 
final (º) 
Flexión  Flexión  Flexión   


































































 FUNCIONALIDAD Y DISCAPACIDAD PERCIBIDA: 
 
 






































 RENDIMIENTO MUSCULAR (Test de Flexión Cráneo-Cervical) 
 
Nivel  Núm. de repeticiones  
(10 segundos) 






 ACTIVIDAD MUSCULAR (Electromiografía) 
  
 [Material adjunto] 
 
 Observaciones: 
 
